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ABSTRACT
Objective: Describing the evaluation of the Structure, Process and Outcome of User 
Embracement with Risk Classification of an Emergency Care Unit from the perspective of 
physicians and nurses. Method: An evaluative, descriptive, quantitative study developed in 
Santa Catarina. Data were collected using a validated and adapted instrument consisting 
of 21 items distributed in the dimensions of Structure (facilities), Process (activities and 
relationships in providing care) and Outcome (care effects). In the analysis, descriptive 
statistics and the Mean Ranking and Mean Score calculations were applied. Results: 
The sample consisted of 37 participants. From the 21 evaluated items, 11 (52.4%) had 
a Mean Ranking between 3 and 4, and none of them reached the maximum ranking (5 
points). “Prioritization of severe cases” and “Primary care according to the severity of 
the case” reached a higher Mean Ranking (4.5), while “Flowchart discussion” had the 
lowest Ranking (2.1). The dimensions of Structure, Process and Outcome reached mean 
scores of 23.9, 21.9 and 25.5, respectively, indicating a Precarious evaluation (17.5 to 26.1 
points). Conclusion: User Embracement with Risk Classification is precarious, especially 
regarding the Process which obtained a lower satisfaction level from the participants.
DESCRIPTORS
Emergency Nursing; User Embracement; Health Services Evaluation; Emergency 
Medical Services.
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INTRODUÇÃO
No Brasil, o Acolhimento com Classificação de Risco 
(ACCR), proposto pelo Ministério da Saúde (MS) por meio 
da Política Nacional de Humanização, representa uma das 
intervenções com potencial decisivo para reorganizar o aten-
dimento dos serviços de urgência e implementar a produção 
de saúde em rede(1). Assim, na Rede de Atenção às Urgências, 
instituída em 2011, o ACCR compõe a base do processo e dos 
fluxos assistenciais, requisito de todos os pontos de atenção(2).
Entendido como um dispositivo tecnológico relacional 
de intervenção, o ACCR se norteia pela escuta qualificada, 
construção de vínculo, garantia do acesso com responsabili-
zação, resolutividade dos serviços de saúde, bem como pela 
priorização dos pacientes mais graves para atendimento(1). 
Trata-se, portanto, de uma forma de ressignificar o processo 
de triagem, que, em geral, se esgota na recepção do paciente, 
o que torna tal processo uma ação de inclusão que permeia 
todos os espaços e momentos do cuidado nos serviços de 
saúde(3), a exemplo das Unidades de Pronto Atendimento 
(UPA). Nessa proposta, todos os profissionais de saúde devem 
realizar o acolhimento do paciente e sua família, mas cabe ao 
enfermeiro a atividade de classificação de risco do paciente(1). 
Para garantir que, dentre os profissionais de enfermagem, 
essa responsabilidade seja desempenhada privativamente pelo 
enfermeiro, o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) 
aprovou a Resolução n.º 423/2012(4). Assim, quando o paciente 
procura o serviço de saúde é acolhido pelo enfermeiro que 
realiza a escuta qualificada, avalia e aplica o fluxograma nor-
teador e classifica as necessidades de saúde daquele, conforme 
critérios de risco estabelecidos em protocolos. 
Os protocolos, que sustentam a classificação da gravidade 
da situação de cada paciente, são definidos por parâmetros 
subjetivos e objetivos, tempos e fluxos que podem sofrer alte-
rações, a critério da instituição de saúde(3). O protocolo que 
direciona a atuação do enfermeiro, muitas vezes considerado 
o principal responsável pelo sucesso da classificação de risco, é 
essencial para guiar a avaliação desse profissional, contudo, sua 
implantação efetiva depende de uma rede assistencial estru-
turada e organizada(5), capaz de assegurar a continuidade da 
assistência em outros serviços de saúde, quando necessária. 
Em nível mundial, os protocolos mais utilizados são: 
Australian Triage Scale, Canadian Emergency Department 
Triage and Acuity Scale, Emergency Severity Index e Manchester 
Triage Scale(6). No território brasileiro, as instituições de 
saúde públicas e privadas estão desenvolvendo e implantando 
seus próprios protocolos, embora também ocorra a aplicação 
desses, desenvolvidos em diversos países, sendo utilizados 
na íntegra ou em versões adaptadas, como evidenciam os 
estudos(7-8). Na UPA, cenário desta pesquisa, utiliza-se de 
um protocolo adaptado da Manchester Triage Scale. 
No Brasil, os protocolos são implementados no ACCR 
e, no âmbito internacional, na chamada triagem dos servi-
ços de emergência. Todavia, neste estudo, se adota o termo 
ACCR para uniformizar a discussão sobre a temática no 
contexto mundial. 
As experiências consolidadas de implementação do 
ACCR, baseado em protocolo direcionador, precisam ser 
avaliadas nas instituições de saúde brasileiras, haja vista as dife-
rentes características dos serviços e contextos locorregionais, a 
fim de construir um corpo de conhecimento com capacidade 
de direcionar as melhorias necessárias ao acolhimento. Nesse 
sentido, destaca-se que os estudos com foco na avaliação do 
ACCR estão centrados nos serviços de urgência e emergência 
hospitalar(3,9-12), evidenciando-se, ainda, escassez de pesqui-
sas avaliativas realizadas no cenário das Unidades de Pronto 
Atendimento (UPA), aspectos que justificam a relevância de 
investigações como esta, ora desenvolvida.
Assim, cabe esclarecer que a concepção de avaliação em 
saúde incorpora o julgamento produzido acerca de uma inter-
venção sanitária (tal como a de uma prática voltada para a reso-
lução de problemas de saúde) e que tem como objetivo aferir o 
mérito, o esforço ou o valor dessa intervenção, ou do respectivo 
produto, para o seu aperfeiçoamento ou modificação(13). 
Diante do exposto, e considerando-se a relevância da ava-
liação da estratégia do ACCR para o seu aprimoramento nos 
serviços de urgência e emergência, questiona-se: Como médi-
cos e enfermeiros avaliam o Acolhimento com Classificação 
de Risco de uma Unidade de Pronto Atendimento de Santa 
Catarina? Assim, o estudo teve como objetivo descrever a 
avaliação de estrutura, processo e resultado do Acolhimento 
com Classificação de Risco na perspectiva dos médicos e 
enfermeiros de uma Unidade de Pronto Atendimento.  
MÉTODO
Estudo avaliativo, descritivo, com abordagem quantita-
tiva, desenvolvido em uma Unidade de Pronto Atendimento 
(UPA) do estado de Santa Catarina. A UPA, inaugurada 
em 2012 e classificada como Porte I, foi escolhida para esta 
pesquisa devido ao tempo de funcionamento mínimo de 2 
anos e ter qualificação comprovada pelo Ministério da Saúde.
Dos 40 sujeitos elegíveis, convidados pessoalmente por 
uma das pesquisadoras para participar da pesquisa, 37 cons-
tituíram a amostra. Três potenciais participantes (profissionais 
médicos) recusaram a participação. Adotaram-se, como cri-
térios de inclusão, ser enfermeiro ou médico da UPA, inde-
pendentemente do tipo de vínculo empregatício e atuar na 
instituição por no mínimo 3 meses. A escolha dos profissionais 
se deve ao envolvimento direto destes no ACCR nas insti-
tuições de saúde, aspecto que encontra respaldo na Política 
Nacional de Atenção às Urgências (PNAU)(14) e na Resolução 
n.º 423/2012(4). Na UPA em pauta, o envolvimento do enfer-
meiro e do médico no ACCR ocorre em diferentes momentos 
e espaços de cuidado, mediante assistência direta ao paciente. 
O tempo de atuação dos profissionais na UPA foi determi-
nado com base em estudos similares sobre a temática(3,10-12).
Para a coleta de dados, realizada de julho a novembro 2015, 
utilizou-se de um questionário validado(15), desenvolvido para 
avaliar o ACCR dos serviços de emergência hospitalar, adap-
tado para este estudo com autorização dos autores. Dos 21 itens 
do instrumento, sete foram modificados: em quatro se excluiu 
o termo “Acolhimento com Classificação de Risco”; e, em três, 
o termo “nesse setor”. Os participantes foram orientados para 
avaliar o ACCR como uma ação ou prática de inclusão do 
paciente que ocorre em todos os locais e momentos do atendi-
mento, desde a sua chegada até a alta do serviço.
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O instrumento utilizado está baseado nas concepções 
donabedianas de avaliação de serviços de saúde, organizado 
em duas partes. A Parte I contempla os dados sociodemográ-
ficos dos participantes. A variável cor ou raça seguiu a clas-
sificação estabelecida pelo Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística(16). A Parte II envolve as dimensões da tríade 
Donabediana de avaliação: Estrutura, Processo e Resultado. A 
primeira se refere aos atributos das instalações, como recursos 
humanos e estrutura organizacional. A dimensão Processo é 
relativa às atividades e às relações no atendimento. Quanto ao 
Resultado, indica os efeitos do atendimento(17). Essa tríade é 
composta por 21 itens mensurados por meio de uma escala 
Likert, com pontuação numérica de 1 a 5, que indica o nível de 
concordância ou de discordância das afirmativas. O número 5 
representa concordância máxima (Concordo totalmente) e o 1, 
concordância mínima (Discordo totalmente). O número 3 da 
escala é considerado como “indiferente” ou “sem opinião”(15). 
Na análise, empregou-se o cálculo do Ranking médio 
do item (RMi) (Figura 1), sendo para cada item multipli-
cada a frequência das respostas (fr) pelo respectivo valor da 
escala (ve) Likert e somados os resultados obtidos. O valor 
resultante foi dividido pelo número total de respostas do 
mesmo item (NTi)(3). Para realizar o cálculo, inicialmente se 
inverteu (positivou) os valores dos nove itens do instrumento 
descritos negativamente (itens 3, 4, 5, 7, 10, 14, 16, 19 e 20). 
Para analisar as dimensões, utilizou-se do cálculo da 
Pontuação Média (PM), a partir do somatório do RM dos 
itens(3). A PM corresponde à representatividade da dimen-
são (Figura 2). Os cálculos utilizados nesta pesquisa foram 
adotados com base em estudos similares(3,9-10). Foi calculada 
ainda a média de cada dimensão, dividindo-se a sua PM pelo 
respectivo número de itens. 
RMi = ∑(fr. e)NTi PM = ∑RMi
Figura 1 – Fórmulas para os cálculos do estudo – Florianópolis, 
SC, Brasil, 2015.
Na interpretação dos resultados do RM, considerou-se 
que valores mais próximos a 5 pontos representam maior 
nível de satisfação dos profissionais, e aqueles mais próximos 
a 1, menor nível de satisfação(3). Para a representatividade das 
dimensões, adotou-se a seguinte classificação: Ótima, de 31,5 
a 35 pontos; Satisfatória, de 26,2 a 31,4 pontos; Precária, de 
17,5 a 26,1 pontos; e Insuficiente, de 7 a 17,4 pontos(15). Com 
o RM de cada item é possível avaliar o nível de satisfação dos 
profissionais com o respectivo item, e, com a PM de cada 
dimensão, evidenciar a sua representatividade.
Os dados foram organizados e processados no Software 
Epi InfoTM, versão 3.5.2, por meio de estatística descritiva. A 
pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
da Universidade Federal de Santa Catarina, sob Parecer n.º 
1.048.858/2015, seguiu as recomendações da Resolução n.º 
466/12, do Conselho Nacional de Saúde, e todos os participan-
tes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
RESULTADOS
Dos 37 participantes do estudo, a maioria foi represen-
tada por médicos (n=26; 70,3%). Houve predomínio do sexo 
feminino (n=21; 56,8%), da cor ou raça branca (n=35; 94,6%) 
e de solteiros (n=21; 56,8%), com idade entre 30 e 39 anos 
(n=19; 51,4%). Em relação ao tempo de atuação na UPA, 
se destacaram aqueles participantes com menos de 1 ano 
(n=16; 43,3%). A maioria concluiu o curso de graduação de 
2 a 8 anos (n=19; 51,4%) (Tabela 1). 
Tabela 1 – Características dos participantes – Florianópolis, SC, 
Brasil, 2015. 
Variável n %
Categoria profissional
Médico 26 70,3
Enfermeiro 11 29,7
Sexo
Feminino 21 56,8
Masculino 16 43,2
Faixa etária (anos)*
< 30 9 24,3
30-39 19 51,4
40-49 6 16,2
50-59 2 5,4
≥60 1 2,7
Cor ou Raça
Branca 35 94,6
Amarela 1 2,7
Preta 1 2,7
Estado civil
Solteiro 21 56,8
Casado 11 29,7
Divorciado 3 8,1
União estável 2 5,4
Tempo de atuação na UPA (em anos)
< 1 16 43,3
1 7 18,9
≥ 2 14 37,8
Tempo de conclusão da graduação (em anos)
< 2 7 18,9
2-8 19 51,4
≥ 8 11 29,7
*Média = 35,4 e Desvio-padrão = 8,8. Nota: (n=37)
A avaliação do ACCR é apresentada de acordo com o 
RM e a respectiva representatividade da dimensão. Na ava-
liação de cada item, aqueles avaliados com maior RM foram: 
Priorização dos casos graves (RM=4,5), Atendimento pri-
mário por gravidade do caso (RM=4,5), Avaliação dos casos 
não graves (RM=4,2) e Ambiência acolhedora (RM=4,2) 
(Tabela 2).
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Tabela 2 – Avaliação do Acolhimento com Classificação de Risco – Florianópolis, SC, Brasil, 2015.
Dimensão – Item RM* PM** Representatividade Média***
Dimensão Estrutura 23,9 Precária 3,4
Conforto do usuário/acompanhante 3,6
Ambiência acolhedora 4,2
Treinamento periódico 2,5
Privacidade nas consultas 3,9
Acolhimento do acompanhante 3,4
Sinalização do ambiente 3,2
Comunicação entre a equipe 3,1
Dimensão Processo 21,9 Precária 3,1
Segurança e conforto do usuário 3,7
Avaliação dos casos não graves 4,2
Conhecimento das condutas do ACCR 2,9
Relação entre liderança/liderados 2,9
Discussão sobre fluxograma 2,1
Equipe treinada 3,4
Reavaliação dos casos em espera 2,7
Dimensão Resultado 25,5 Precária 3,6
Atendimento primário por gravidade do caso 4,5
Humanização do atendimento 3,4
Integração na equipe de saúde 3,4
Informação sobre o tempo de espera 3,5
Priorização dos casos graves 4,5
Contrarreferência 2,6
Satisfação com resultados do ACCR 3,6
*RM = Ranking Médio do item; **PM = Pontuação Média da dimensão; ***Média da dimensão.
Os itens com menor RM foram, na sequência: Discussão 
sobre fluxograma (RM=2,1), Treinamento periódico 
(RM=2,5), Contrarreferência (RM=2,6), Reavaliação dos 
casos em espera (RM=2,7), Conhecimento das condutas 
do ACCR (RM=2,9) e Relação entre liderança/liderados 
(RM=2,9). Destaca-se ainda que, dos 21 itens avaliados, 11 
(52,4%) tiveram RM entre 3 e 4 pontos, e nenhum deles 
apresentou RM máximo (5 pontos).
Entre as dimensões donabediana, aquela que recebeu 
menor PM foi a dimensão Processo (PM=21,9), mas todas 
foram avaliadas como Precárias, considerando-se o critério 
de representatividade. Ainda, atingiu a maior média (3,6) a 
dimensão Resultado (Tabela 2). 
DISCUSSÃO
Todas as dimensões foram consideradas precárias, com 
médias indicando que os participantes não estão plena-
mente satisfeitos com o ACCR. Ainda assim, a dimen-
são Resultado, que se refere ao produto final da assis-
tência prestada, foi a mais bem avaliada ao obter média 
3,6, mais próxima da desejável (pontuação máxima de 5 
pontos), apontando maior satisfação dos participantes. 
Comparativamente, a dimensão Processo, que diz res-
peito às atividades realizadas e às relações estabelecidas 
no atendimento, atingiu menor satisfação (média=3,1), 
enquanto a Estrutura, que avalia os recursos materiais, 
humanos, financeiros e aspectos organizacionais, alcançou 
um nível de satisfação intermediário (média=3,4). 
O ACCR requer avaliações contínuas de estruturas, 
processos e resultados nos serviços de saúde do país(18). 
Desse modo, no presente estudo, a avaliação das dimen-
sões donabedianas sinaliza a necessidade de melhorias na 
implementação deste dispositivo, como evidenciado em 
outras pesquisas na emergência hospitalar(3,9,11-12), nas quais 
as dimensões Estrutura e Processo receberam pontuação 
média mais baixa. 
A esse respeito, ressalta-se a relevância e a priorização da 
estrutura física dos serviços de emergência, pois a ambiência 
influencia a prestação de cuidados, de modo a construir ações 
de saúde efetivas e humanizadas(19). Nesse sentido, os enfer-
meiros devem adotar medidas para maximizar a segurança, a 
satisfação e a qualidade dos cuidados dos pacientes e de seus 
familiares, como promover ambientes privativos, arejados, 
iluminados e silenciosos(20). Para melhorar o conforto e o 
acolhimento do acompanhante/familiar, também podem ser 
ofertadas opções de relaxamento e entretenimento durante 
a espera pelo diagnóstico e/ou reavaliação(3), como acesso à 
internet (wi-fi) e televisão.  
No que se refere à avaliação dos itens das dimensões, 
foi possível observar que, do total de 21 itens, apenas 
quatro apresentaram RM com valores mais próximos a 
5 pontos, representando maior nível de satisfação dos 
profissionais: ambiência acolhedora, avaliação dos casos 
não graves, atendimento primário por gravidade do 
caso e priorização dos casos graves. Esses dados mere-
cem destaque em decorrência do que representariam no 
estado de saúde e de recuperação do paciente, uma vez 
que o atendimento primário por gravidade e a prioriza-
ção dos pacientes graves podem impactar positivamente 
a morbimortalidade. 
5Hermida PMV, Nascimento ERP, Echevarría-Guanilo ME, Brüggemann OM, Malfussi LBH
www.ee.usp.br/reeusp Rev Esc Enferm USP · 2018;52:e03318
Nesse sentido, pesquisa realizada em Minas Gerais identi-
ficou uma relação direta entre a gravidade da classificação dos 
pacientes e o tempo de internação no hospital e concluiu que o 
sistema de classificação de risco utilizado foi um bom preditor 
para o risco de óbito e permanência hospitalar(21). Em São Paulo, 
pacientes com alta prioridade de atendimento apresentaram taxa 
de internação e óbito cinco e 10,6 vezes maior, respectivamente(22). 
Esses achados reforçam a relevância da priorização do atendi-
mento por gravidade, assim como a sua realização em ambiência 
acolhedora, ambas avaliadas positivamente neste estudo.
Quanto à avaliação dos pacientes não graves, na Suécia 
se constatou a necessidade de os enfermeiros da emergência 
pré-hospitalar serem capazes de avaliá-los e classificá-los 
para o nível de cuidado mais adequado, pois inúmeros deles 
que procuram pelo serviço de emergência recebem um nível 
de cuidado considerado não ideal(23). Embora os profissionais 
da presente pesquisa tenham concordado que avaliam os 
casos não graves, questiona-se a qualidade desta avaliação, 
uma vez que ocorreu baixa concordância entre eles em rela-
ção ao treinamento periódico, ao conhecimento das condutas 
do ACCR e à discussão sobre fluxograma. 
A experiência profissional é considerada por enfermei-
ros de uma UPA como um importante pré-requisito para 
atuar como classificador, além de outras habilidades, ainda 
que não exigida para o desempenho dessa função(5). Desse 
modo, entende-se a classificação de risco como uma ativi-
dade complexa, dependente das habilidades e competências 
dos enfermeiros, bem como de relacionamento interpessoal e 
da comunicação(18). Na Austrália, a inexperiência dos enfer-
meiros e a educação limitada para a classificação de risco 
foram identificadas dentre os problemas e potenciais vulne-
rabilidades do processo de classificação(24). Todavia, no que 
tange ao ACCR, a sua implementação demanda qualificação 
não só dos enfermeiros, mas de todos os trabalhadores do 
serviço de urgência e emergência(25).
No presente estudo, a ambiência acolhedora e a privaci-
dade na consulta contribuem para a avaliação do enfermeiro 
no ACCR. O ambiente da classificação de risco, quando 
privativo e adequado, estimula e permite a livre expressão e 
contribui para que o enfermeiro colete informações preci-
sas. Assim, sugere-se que o projeto arquitetônico dessa área 
considere a confidencialidade das informações(26). 
Na avaliação dos 21 itens sobre o ACCR, seis se desta-
caram por obter RM com pontuações mais baixas (inferior 
a 3), indicando menor concordância e nível de satisfação 
dos profissionais. Quatro desses itens compõem a dimen-
são Processo, apenas um, a dimensão Estrutura, e outro, a 
dimensão Resultado. A maioria desses itens se relaciona à 
gerência do cuidado: treinamento periódico, conhecimento 
das condutas do acolhimento, relação entre lideranças/lide-
rados e discussão sobre fluxograma. Isso sinaliza fragilidades 
que exigem investigação, a fim de conhecer suas causas e 
canalizar medidas de melhoria. Estudo desenvolvido nas 
UPA em Santa Catarina revelou que as condições facilita-
doras à gerência do enfermeiro são voltadas para o trabalho 
da equipe, enfatizando as relações interpessoais(27).
Dentre os itens avaliados, a discussão sobre o fluxograma, 
que obteve avaliação mais negativa, merece destaque, pois a 
prioridade clínica estabelecida no ACCR requer do enfer-
meiro domínio pleno dessa ferramenta. Quando o enfermeiro 
não possui conhecimento suficiente desse recurso, pode subes-
timar ou superestimar o risco na avaliação, com repercussões 
que variam de complicações a morte, além de insatisfação dos 
pacientes e seus familiares à espera pelo atendimento. 
A reavaliação dos pacientes em espera e a contrarrefe-
rência, que incluem os itens avaliados com baixa pontuação 
de RM, encontram resultados semelhantes em uma pesquisa 
desenvolvida em serviços de emergência hospitalar do Paraná. 
Quanto à reavaliação dos pacientes, sugeriu-se orientação aos 
enfermeiros que realizam o ACCR para sensibilizá-los sobre 
a importância de acompanhar a evolução dos que aguardam 
atendimento médico(3). Outra investigação realizada em emer-
gências hospitalares corrobora que a reavaliação dos pacientes 
não ocorre como deveria, contudo, uma vez realizada a classi-
ficação de risco, o paciente deve ser reavaliado periodicamente 
pelo enfermeiro antes do atendimento médico(10). 
Quanto à contrarreferência, aponta-se a relevância de 
aprofundar as discussões acerca dos motivos de insatisfação 
dos profissionais com a mesma, que pressupõem fragilidades 
na atenção básica e falta de integração na rede assistencial(3). A 
articulação da UPA com os demais níveis de atenção não segue 
exatamente o que é preconizado pela PNAU(28), a exemplo da 
articulação precária entre a UPA e a atenção básica(29). 
Para que a proposta do ACCR se torne conhecida por 
todos os profissionais envolvidos, com consequente enca-
minhamento adequado dos pacientes, destaca-se a neces-
sidade de discussões entre gestores da rede e do serviço de 
urgência e emergência, com estabelecimento de pactos de 
contrarreferência com o serviço(25). A elaboração de pro-
tocolos pactuados pelos gestores pode garantir a execução 
efetiva da contrarreferência(30). Quando esta não existe ou 
ocorre inadequadamente, a continuidade da assistência e o 
atendimento na UPA podem ficar comprometidos, gerando 
superlotação no serviço, aumento do tempo de espera e insa-
tisfação entre os pacientes e os profissionais. Pesquisa reforça 
que o número elevado de pacientes com quadros clínicos 
considerados não urgentes aumenta a espera para consulta 
médica na UPA e contribui para a superlotação, causando 
inquietação nos pacientes(29). Isso aponta, mais uma vez, para 
a necessidade de preparo e de comunicação dos profissionais, 
além da permanente discussão do fluxograma e da constante 
reavaliação das pessoas em espera por atendimento(3,7).
Este estudo corrobora achados de outras avaliações do 
ACCR realizadas no cenário das emergências hospitalares(3,10-11) 
e apresenta os aspectos deste dispositivo que foram avaliados 
mais positivamente e aqueles que precisam de melhorias para 
uma assistência de qualidade, baseada nas diretrizes do ACCR.
A quantidade de participantes e o fato de pertencerem 
a apenas uma Unidade de Pronto Atendimento podem se 
apresentar como limitações do estudo em relação à genera-
lização dos resultados. Ademais, a inclusão de profissionais 
atuantes na UPA há no mínimo 3 meses, pode ter limitado a 
avaliação do ACCR, considerando-se os itens com pontua-
ção que tenderam à neutralidade. Contudo, teve-se o cuidado 
de incluir a opinião de diferentes categorias profissionais 
envolvidas no ACCR.
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RESUMO 
Objetivo: Descrever a avaliação da estrutura, processo e resultado do Acolhimento com Classificação de Risco, na perspectiva dos 
médicos e enfermeiros de uma Unidade de Pronto Atendimento. Método: Estudo avaliativo, descritivo, quantitativo, desenvolvido 
em Santa Catarina. Dados coletados com instrumento validado e adaptado, constituído por 21 itens distribuídos nas dimensões 
Estrutura (instalações), Processo (atividades e relações no atendimento) e Resultado (efeitos do atendimento). Na análise, aplicaram-se 
a estatística descritiva, o cálculo do Ranking Médio e o da Pontuação Média. Resultados: A amostra foi de 37 participantes. Dos 21 
itens avaliados, 11 (52,4%) tiveram Ranking Médio entre 3 e 4, e nenhum atingiu o máximo (5 pontos). A “Priorização dos casos graves” 
e o “Atendimento primário por gravidade do caso” obtiveram maior Ranking Médio (4,5), enquanto a “Discussão sobre fluxograma” 
revelou menor Ranking (2,1). As dimensões Estrutura, Processo e Resultado atingiram, respectivamente, as pontuações médias 23,9, 
21,9 e 25,5, indicando avaliação Precária (17,5 a 26,1 pontos). Conclusão: Há precarização do Acolhimento com Classificação de Risco, 
em especial no que se refere ao processo, que obteve menor nível de satisfação dos participantes.
DESCRITORES
Enfermagem em Emergência; Acolhimento; Avaliação de Serviços de Saúde; Serviços Médicos de Emergência. 
RESUMEN
Objetivo: Describir la evaluación de estructura, proceso y resultado del Acogimiento con Clasificación de Riesgo, en la perspectiva de los 
médicos y enfermeros de una Unidad de Pronta Atención. Método: Estudio evaluativo, descriptivo, cuantitativo, desarrollado en Santa 
Catarina. Datos recolectados con instrumento validado y adaptado, constituido de 21 puntos distribuidos en las dimensiones Estructura 
(instalaciones), Proceso (actividades y relaciones en la atención) y Resultado (efectos de la atención). En el análisis, se aplicaron la estadística 
descriptiva, el cálculo del Ranqueo Medio y el de la Puntuación Media. Resultados: La muestra fue de 37 participantes. De los 21 puntos 
evaluados, 11 (52,4%) tuvieron Ranqueo Medio entre 3 y 4, y ninguno alcanzó el máximo (5 puntos). La “Priorización de los casos graves” 
y la “Atención primaria por gravedad del caso” obtuvieron mayor Ranqueo Medio (4,5), mientras que la “Discusión sobre flujograma” reveló 
menor Ranqueo (2,1). Las dimensiones Estructura, Proceso y Resultado alcanzaron, respectivamente, las puntuaciones medias 23,9, 21,9 y 
25,5, indicando evaluación Precaria (17,5 a 26,1 puntos). Conclusión: Hay precarización del Acogimiento con Clasificación de Riesgo, en 
especial en lo que se refiere al proceso, que obtuvo menor nivel de satisfacción de los participantes.
DESCRIPTORES
Enfermería de Urgencia; Acogimiento; Evaluación de Servicios de Salud; Servicios Médicos de Urgencia.
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Processo, seguida de Estrutura e Resultado.
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casos graves, que constituem a dimensão Resultado. Esses 
itens estão especialmente relacionados à atuação do enfer-
meiro na avaliação e classificação de risco. Entretanto, con-
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sionais. O mesmo se aplica aos itens “treinamento periódico” 
e “discussão sobre o fluxograma”, das dimensões Estrutura 
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menor nível de satisfação dos participantes. 
Os resultados do estudo contribuem para a equipe, bem 
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nas UPA. 
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